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BRONQUIOLITIS AGUDA
Sinonimia:
Bronquitis capilar, Enfisema Obstructivo  del
Lactante, - Catarro Sofocante, Neumonfa Virica, Neu

monitis Intersticial, Bronc¢oneumonia Téxica.

Definicién:

La Bronquiolitis es una enfermedad infecciosa
aguda, ataca principalmente a los lactantes en sus pti
Meros meses y se caracteriza por tos seca que pronto-
se vuelve paroxistica desesperando al nifio, disnea ex
piratoria severa, alteracién de la fascies y del estado
general. Mas tarde puede aparecer cianosis.

Aunque esta afeccién se puede presentar en ni
fios hasta los 2 afios de la vida, las formas mis seve
ras se observan en lactantes. Probablemente esto sea
debido ‘a que los bronquiolos de los: riifios se obstru -
yen facilmente por exudado,edema inflamatorio y cons
triccién de la musculatura circular o por la combina -
cién de éstos procesos.

Ademas los branquiolos infantiles muestran -
cierta reaccidn peculiar de hipersensibilidad produ -
ciendo inflamaciones severas antes las noxas bactefi
nas, virales o alergenos. (5)y (3), B




Etiologia:

Varios agentes bacterianos y virales han sido
inculpados de provocar la enfermedad. Es probable -
que la bronquiolitis estd asociada a una variedad de a
gentes etiolégicos.

Hasta hace algunos afos se pensaba que todo
padecimiento infecciosos del aparato respiratorio era
de origen bacteriano; sin embargo, se sabe que una -
gran mayoria de ellos es producido por virus y solo en
un 20-30% se encuentra participacién bacteriana.

Es evidente que el agente infeccioso causante
de la bronquiolitis es un virus en la mayoria de los ca
sos. (5-3-9-13.)

El cuadro clinico de la bronquiolitis aguda pue
de ser producido por mecanismos diversos. En algu-
nos nifnos durante las epidemias los agentes causales-
pueden ser identificados, pero mas comunmente y en
ausencia de estudios especificos ha permanecido la e
tiologia indecisa.

Estudios efectuados en Inglaterra por Sandifor,
Disney, Cragg y Wolff demostraron que solo en el 50%
de los organismos aislados potencialmente inculpados
se comprobaron por frote. El germen mas frecuente -
mente encontrado fué un tipo de Hemofilus Influenza -
"A" y "B" que deben ser fuertemente considerados co
mo participantes en la patogenia de la bronquilitis a-
guda. (8)

En los Estados Unidos, investigaciones so -
bre la etiologia de la bronquiolitis llevadas a cabo por
los doctores Wood, Buddrigh y Alberger Jr. en estu -
dios efectuados de la secrecian naso-faringea de 51
nifios con bronquiolitis aguda, encontraron que el ger
men més comunmente hallado fué el hemofilus influen-
za. El estafilococo, el estreptococo alfa hemoliticoy
organismos coliformes persistieron después de la tera
pia. La proporcién de desaparicién del hemofilus in-
fluenza varié entre 3-4 dias a una semana. Cuando -
Ileg6 el tiempo en que se recobraron los pacientes, es
te organismo ya no se encontré en los cultivos. (6)

Es notorio también el hecho de que se encontrd
un aumento en anticuerpos en pacientes con hemofi lus
influenza.

La combinacién bacteriolégica y serolégica in
dicaron entonces la presencia del hemofilus influenza
en 26 de los casos estudiados. ElDr. Shell y sus
asociados han reportado la incidencia de la infeccién-
del hemofilus influenza en los nifios estudiados por e
ilos (5). B

La importancia de la infeccién viral en el sin-
drome bronquilitis aguda ha sido comprobada con cul -
tivos de virus aislados en tejidos vivos y del estudio-
de cambios de anticuerpos en los sueros de los ninos
afectados.

Varias cepas de mixovirus han sido encontra -
das asociadas a varias afecciones del tracto respirato
tio en nifios pequefios, particularmente el hemadsor -




cién y el sincicial respiratorio (virus C.C.A.X5-3),

Se ha sospechado que la hipersensibilidad pue
de jugar papel importante en algunos casos de bron -
quiolitis. Esto se refiere sobre todo a nifios que han
presentado ctisis repetidas de la enfermedad.

Un hecho que estd en favor de una etiologia vi
ral es la ausencia de leococitosis en una buena canti
dad de los casos.

Algunas veces se han encontrado cuadros de
bronquiolitis después del sarampién y otras veces des
pués de la tos ferina.

Se ha dado alguna importancia también al vi -
rus Eaton Liu (P.A.P.) en la produccién de esta afec
cibn.

E xponemos en el siguiente cuadro la etiologia
que nos parece mas l6gica (3,13).

Hemofilus Influenza

Bacteriana Neumococos

Bronquiolitis

Adenovirus
Para-influenza

Viral Eaton Liu
(RS) Sincicial Respiratorio
Sarampidn
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Epidemiologfa:

Ocurre principalmente en invierno y coincide -
en la mayoria de veces con epidemias de infecciones -
respiratorias superiores entre nifios mayores y adultos.

Anatomia Patolégica:

Macroscopicamente se observan los pulmones-
enfisematosos con areas de atelectasia ya sea linearé
parcial. Las caracteristicas microscépicas son las -
més importantes. Los bronquiolos estén parcial o com
pletamente obstruidos a causa de un exudado intralu -
minal. Las paredes de bronquios y bronquilos estén -
engrosadas por un infiltrado inflamatorio formado por
linfocitos, células plasmaticas y polimorfonucieares.

Los tabiques interalveolares en torno de los
bronquiolos estdn engrosados a consecuencia de un in
filtrado inflamatotio similar al existente en las pare -
des de los bronquiolos. El exudado intraalveolar es -
escaso a menos que haya sobrevenido infeccién secun
daria. (17) -

Cuadro Clinico:

La bronquiolitis suele principiar como una in-
feccién respiratoria alta comdn, con rinorrea, tos se-
ca, persistente, a veces tos metalica paroxistica con
fundiéndose can la tos ferina. B

Un nifio que hasta entonces habia estado més
0 menos bien, siibitamente y en pocas horas presenta
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un cuadro dramitico de disnea progresiva y tépida con
respiraciones superficiales, acompafiandose de ciano-
sis o mas frecuentemente de una coloraci6n grisacea ,
mezcla de palidez y de cianosis. El nifio estd irrita-
ble o en un estado de postracién, la facies es de an-

gustia.

La inspiracién es dificultosa y esté asociada-
con retraccién de las margenes costales inferiores. A
nivel de la insercién diafragmética se observa tiraje
sub-costal y sub-estemal.

El enfermo presenta un estado de agotamiento-
y no tiene enetgias para ingerir alimentos. El térax -
presenta su didmetro anteroposterior aumentado y  es
caracteristica la hiperresonancia a la percusién afin ‘a
nivel del area cardiaca.

La diarrea y los vémitos pueden o no acompa -
fiar a este cuadro y entonces pueden hacerse eviden -
tes, signos clinicos de deshidratacién con desequili -
brio electrolitico, no tardando - = en manifestarse una
disminucién en la curva ponderal, la fontanela esta de
primida, los ojos hundidos, las mucosas secas y el
signo del lienzo hiimedo se hace presente.

La palpacién del abdomen revela, algunas ve
ces hepatomegalia severa, la cual debe juzgarse con
cierto criterio toda vez que el diafragma descendido ha
ce bajar el higado; otras veces puede deberse a insu -
ficiencia cardiaca asociada.
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Los signos clinicos mas importantes se deter-
minan por la auscultacién escuchandose gran reduc -~
cién de los sonidos respiratorios dando idea de que el
nifio no esta respirando. Esto se debe a la disminu -
cion de la corriente de aire intema y extena de los -
bronquiolos y espacios intersticiales y la formacién de
enfisema consecuente.

En ocasiones pueden escucharse estertores fi

nos o medianos inspiratorios y sibilancias espiratorias.

No es raro que tales signos falten.

Datos de Laboratorio:

El recuento globular muestra corrientemente -
glébulos blancos normales en niimero, pero puede ha-
ber leococitosis con aumento de los polimorfo nuclea-
res cuando en el proceso hay infeccién bacteriana se
cundaria sobre agregada. En otros casos por el con-
trario hay leocopenia y a veces predominio de linfoci -
tos en la formula.

La acidosis respiratoria se hace presente en -
muchos casos y se comprueba por la elevacién del COp
combinado a un PH bajo en el plasma para permitir un
aumento del bicarbonato y una excreciéfi aumentada de
cloruros por la orina (2).

El electrocardiograma puede presentar, en oca
siones, evidencia de sobrecarga derecha.
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Cuadro Radiol6gico:

Las manifestaciones radiolégicas mas llama - |

tivas son:

1). Hiperventilacion de los campos pulmonares.
2). Aumento de las sombras broncovasculares.
3). Infiltracién visible.

4), Consolidacién o atelectasia.

La hiperventilacién se manifiesta por un aumen
to de la radioluscencia en ambos pulmones, es decir =
estan sobre aireados. Las costillas aparecen mas ho
rizontales que lo normal. Los espacios intercostales
estdn mas ensanchados. EI diafragma est4 deprimi -
do dejando ver hasta nueve o més espacios.

La patogénesis del enfisema es la siguiente: -
en la inspiracién los bronquiolos estdn mas distendi -
dos y la fuerza es mayor que en la espiracién, en ésta
tltima el bronquiolo se estrecha y el aire queda atra -
pado en un juego de vélvulas al cual ayuda el edema,
el exudado y la constriccién muscular (2) (11).

La infiltracion visible puede confundirse con
varias afecciones. En la bronquilitis tiende a ser hi
liar y sigue la distribucién del &rbol bronquial .

La infiltracién se explica en base del exuda -

ldo en las paredes de los bronquiolos, de los bronquios
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y de los tabiques interalveolares.

Las areas de consolidacién o atelectasia resul
tan de la absorci6n del aire que queda atrapado dentro
de los alveolos con el consiguiente colapso de los mis
mos dando im4genes de atelectasia que pueden ser pe
quenas o grandes algunas veces dificiles de ver en Ia
radiograffa. Otras veces se observa colapso de un -
segmento o 16bulo (1 X(2)(4X5)X15).

Se puede confundir el cuadro radiolégico con
algunas afecciones como lesiones pulmonares en la fi
brosis quistica del pancreas y la T.B.C. miliar en su
inicio. Estas afecciones dan cuadros radiol6gicos si
milares pero es la relacién del cuadro clinico y radio=
I6gico y la evolucién quienes descartardn estas enfer-
medades. (1).

También la aspiracién de un vémito, la aspi -
racién del polvo de estearato de zinc, o una fistula -
tragueoesofégica pueden en ocasiones dar im4génes ra
diolégicas semejantes. La distribucién del infiltrado
o las reas de consolidacién en estas afecciones tien
den a buscar las dreas mis declives o basales poste =
riores, cosa que ayuda al diagnéstico. (1).

Hay afecciones cardfacas en las que aparecen
imdgenes radiol6gicas con sobreaireacién e infiltrado,
siendo estas las que presentan derivaci6n de lasangre
de izquierda a derecha, en estos casos la ausculta -
cién cardfaca y otros signos clinicos dardn la clave -
del diagnéstico .
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La fluoroscopia muestra excursiones bajas del
diafragma. En ocasiones se encontrard neumomedias-
tino el cual serd mas evidente en una placa lateral. O
tras veces habra neumotorax por ruptura pulmonar. EI
derrame pleural es sumamente raro. (1) (2) (12).

Tratamiento:

El tratamiento debe orientarse en los siguien -
tes puntos: : C

1. Corregir laanoxemia.

2). Aliviar la obstruccién bronquiolar.

3). Controlar las posibles complicaciones cardia
cas.

4). Proporcionar medidas de sostén.

5). Combatir las infecciones.

Se usara oxigeno hiimedo preferiblemente en -
crouppette a 10 litros por minuto o tienda simplea 5
litros por minuto y emanar siempre a través del agua.

Una atmésfera de humedad en forma de vapor -
tiende a fluidificar las secreciones bronquiolares o -
bronquiales. La conveniencia sobre si el vapor debe
ser frio o caliente estd en discusién.

En medios rurales donde no sea posible conse-
guir oxigeno himedo puede salvarse la vida de un ni-
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fio afectado de bronquiolitis, administrandole vapor de
agua obtenido ya sea de una bafiera o bien conseguido
al calentar agua en un bracero preferiblemente de car-
bén. No debe usarse cocina de gas puesto que los va
potes emanados de la misma tienen mal olor y en lugar
de ayudar al nifio pueden aumentar su disnea.

E!l control periédico de los latidos del corazén,
su ritmo y frecuencia, ademds el grado de hepatome -

galia es la mejor forma para el diagnéstico temprano -

de la insuficiencia cardfaca y su rapido tratamiento. -
Cuando esto ocurre debe digitalizarse de acuerdo con
las circunstancias.

La administracién del liquido por via parente -
ral es dtil cuando la deshidratacién esta presente o -
cuando la ingesta es deficiente o hay diarrea, vémitos
y amenaza el desequilibrio hidroelectrolitico.

Ademas la administracién de liquidos ayuda a
la funcién renal para la excrecién de cloruros permi —
tiendo un aumento del bicarbonato y ayuda a combatir-
la acidosis respiratoria existente. (2).

~Algunos autores no estén de acuerdo con el u-
so de antibiticos rutinariamente. (14) (15). Sin em
bargo fa mayor parte opina que debe prescribirse anti-
biticos especialmente de amplio espectro mientras no
se comptuebe la participacién exclusiva de vitus en la
etiologfa de la afeccién.

Por otra parte aun cuando la causa sea viral,
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el peligro de infeccién bactetiana secundaria siempre-
estd presente y amenaza con la vida del paciente. (2)
(3)(5)(9) (10) (12).

Es importante efectuar frotes y cultivos de la
secrecién naso faringea o traqueobronquial para identi
ficar el gérmen causal efectuando si es posible sensi-
bilidad a los antibiéticos. (3) (5) (14).

Algunos autores aconsejan el uso de la epini

frina diluidaa 0.1 de c.c. al 1;: 10,000 61:1,000 -

subcutaneo especialmente cuando hay duda o sospe =
cha de un asma infantil. Es bueno recordar que algu-
nas dosis de epinefrina pueden aumentar el esfuerzo -
del corazén, que estd luchando contra una resistencia
aumentada en la circulacién menor. (2).

Por otra parte la epinefrina no puede producir
un efecto broncodilatador cuando |a base del proceso-
es infeccioso. (2). De tal modo que su empleo esto
davia muy discutible. B
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MATERIAL Y METODOS

E| material usado para este trabajo se tom§ de
la revisién de las observaciones clinicas de los nifios
que ingresaron al servicio de Observacion de Pedia —

tria del Hospital General comprendido del 1° de Sep -
- tiembre de 1962 al 31 de Octubre de 1964. En es

te lapso de tiempo ingresaron a dicho servicio 4,132
nifios de los cuales 78 tenian el diagndstico de egre
so de bronquiolitis. B

Desafortunadamente 25 de estos casos por un
error en la numeracién, otros por pérdida de la papele
tia y los demés porque no se les practicé autopsia se
quedaron sin comprobacién diagnéstica.

Los casos que logramos revisar y comprobar -
fueron 53.

E| método que se siguié para este estudio fué
revisién de:

a) historia clinica
b) examen fisico

~¢) exdmenes de laboratorio
d) evolucién

f) revisién de protocolos de los casos falle -
cidos.
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En la historia clinica nos llamé la atencidén el
hecho de que casi todos los nifios iniciaron su afec —
cién con un estado catarral y las manifestaciones res
piratorias agudas fueron de presentacién brusca gene-
ralmente en las horas previas a su ingreso. La tos,la
disnea siempre estuvieron presentes, - no asi los tras
tornos gastrointestinales que consistieron més que to
do en diarrea, nausea y vémitos que se presentaron en
39 casos y que cedieron al declinar los sintomas res

piratorios .

La edad predominante fué de 0 a 3 meses, de
los cuales correspondié a 33 nifios, de 3 a 6 meses
15 nifios y de 6 meses en adelante solo 5 casos.

E! menor fué de 16 dias y el mayor de 10 me
ses. Esto esta de acuerdo con la mayoria de los auto
res quienes aseguran que la enfermedad es mds fre =
cuente entre menor es el lactante.

La tos, disnea e irritabilidad estuvieron pre -
sentes en el 100% de los casos.

La mayor parte de nifos estudiados pertenecen
al grupo de nifios desnutridos o de familias de situa -
cién econdémica precaria, no sabiendo que porcentaje -
corresponde al de nifios bien nutridos en vista de que
en el Hospital General casi solo se atienden nifios de

escasos recursos.

Es digno de mencién que en otros paises don
de ha sido estudiada esta enfermedad aparecen mis ca

“aguda fué de una semana y algunos sintomas persistie

sos durante las épocas de invierno y otofio que es  ~
cuando predominan los cambios de temperatura por te-
ner bien marcadas las estaciones. En nuestro medio,
sobretodo en esta capital situada en la meseta central
donde las variaciones del tiempo son mas acentuadas , \
los casos se presentan en cualquier época del afio pe- ;

ro especialmente en los meses de invierno.

En nuestro estudio comprobamos que los meses

mas afectados fueron Julio y Agosto. La predominan-
cia en el sexo fué ligeramente mas elevado en hombres

que en mujeres, siendo 30 hombres por 23 mujeres. \

El tiempo de hospitalizacién fué relativamente

cotto si comparamos estadisticas extranejras en las -
que el promedio de la estacia hospitalaria de la fase

ron por 8 dias o més, en cambio en nuestro estudio -
los dias de hospitalizacién promedio fueron de 4 dfas.

Las enfermedades mas comunmente encontra ~
das fueron o mas bien dicho asociadas: 1) desnutri-
cién; 2) gastroenteritis y 3) una cardiopatia congé -
nita y los dnicos errores diagnésticos fueron 3 casos
a los cuales se les hizo diagnéstico de asma bronquial,
administrdndoseles pequefnas dosis de epinefrina, no |
habiendo mejorado. Radiol6gicamente se comprobs el [ |

diagngstico de bronquio litis .

e s

La disnea, taquicardia, tiraje sub-costal e hi 3
personoridad tordxica estuvieron presentes en tgdos -

los casos.




Radiolégicamente se comprobg enfisema difu -

so en todos los casos, infiltrado en 26 casos yatelec &

tasia en 3 casos. Uno de estos @iltimos se comprobs=
por autopsia.

El estudio bacteriolégico solo se pudo efectuar
en contados casos por dificultades de caricter técnico
siendo el germen mas frecuentemente encontrado el Es
tafiloco Blanco, coagulasa negativa.

La biometria hematica: en 11 casos el niime
to de glébulos blancos fué menor de 7,000. En 7 ca
sos oscil6 entre 7,000 y 15,000 y en 2 casos fue-
ron de 20,000 més o menos.

La evoluci6n en general fué favorable obtenién
dose mejoria bastante satisfactoria casi en las 24 ho
ras después de su ingreso.

Hubo algunos casos sumamente severos que no
respondieron a la terapéutica instituida.

Respecto al tratamiento, todos los nifios fue-
ton tratados con antibi6ticos, todos con penicilina -
cristalina y solo en 12 casos se asoci6 a cloramfeni -
col cuando la gravedad del caso lo amerits. Este dlti
mo antibiético no se prolongé por mds de 7 dias. No

sotros somos de la opinién de que los antibiéticos de
ben usarse rutinariamente mientras no se tengan prue-

bas evidentes de que la infeccibn es estrictamente vi
ral.

Los esteroides solo se reservaron para los ca

sos graves y siempte se asociaron a cloramfenicol.

En todos los nifios se usd oxigeno con ambien-
te himedo, en la mayor parte de los casos en crouppe-

tte.

La complicacién més frecuente fué la insufi -
ciencia cardfaca y cuando se diagnosticS se le tratd
con digital a dosis adecuadas a su peso y a la respues
ta clinica. De los casos estudiados 10 presentaron -
esa complicacién habiendo fallecido 6.

Se inyectaron soluciones endovenosas para -
los que presentaron deshidratacién o trastornos gas -

trointestinales.

Las convulsiones solo se manifestaron en 3 ca
sos y probablemente se debieron a anoxia cerebral, al
za febril o a desequilibrio hidroelectrolitico.

La mortalidad fué de 7 casos lo que indica un
porcentaje del 13.2% en nuestro estudio.

Presento enseguida un cuadro en donde se daa
conocer los signos y sintomas més frecuentes en los

casos estudiados por nosotros.
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El reporte de las autopsias efectuadas fué el -

 siguiente:

{L.A.Y.- Aup. No. 650-64:

Dx:

¥

Dx:

g

3
i

Dx:

macroscopico:

1) Bronquiolitis

2) Insuficiencia cardfaca (Dx: clinico)
3) Desnutricion

4) D.H.E.

f V.Y.R.- Aup. No.604-64

macroscépico:

1) Bronquiolitis
2) Intestino, congestién moderada

R.G.E.- Aup. No.846-64

macroscépico

1) Proceso bronconeuménico, tipo bron -
quiolitis.

2) Traquea y bronquios congestionados.

3) Enfisema bilateral

4) Areas de atelectasia en pulmén dere-
cho.
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M.J.C. Aup. No.

Dx.: macroscépico:
1) Pulmones: bronconeumonia tipo brog
colitica.
2) Intestino grueso hiperplasia linfoide.
J.A.M. Aup. No. 612 - 64.

Dx: macroscépico:

1) Bronquiolitis
2) Enfisema pulmonar

Se presentan a continuacién 5 casos de bron -
quiolitis. L
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Caso clinico No. 1
Hist. Ci. 39194
B.F.Ch. V.

~ Nifia de dos meses de edad que ingresa al ser
vicio de Emergencia de Pediatria del Hospital General
el 16 de Julio de 1964, - por intranquilidad, queji -
dos persistentes, tos y dificultad para respirar.- Ade
més rechazo del seno materno. Dos semanas antes ha
bfa principiado con sintomas catarrales. Dos dias a'__rl
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tes de su ingreso habia presentado evacuaciones ver-
de amarillentas semiliquidas.

Al examen fisico se encontrd una nifia quejum-
brosa con facies anhelante, disneica, temp. 36.3°;-
de peso 6 Ibs.; resp. 60x'; Térax: tiraje intercostal-
moderado, hipersonoro, a la auscultacién disminucién
de la ventilacién alveolar, no habia estertores. Co -
razén: frec. 140 x' ; habia hepatomegalia relativa de
4 centimetros por abajo del reborde costal.

Hallazgos de laboratorio:

Biometria hematica:

Gl. Blancos 14,500 con 81% de neutrofilos y Hb. -
11 grs.

La radiografia de térax mostré hiperventilacién
de ambos campos pulmonates, el diafragma:derecho -
descendido hasta la X costilla dejando ver el IX espa-
cio intercostal. En el hemitorax izquierdo hasta el -
VHI espacio. Ademds leve infiitrado en ambos cam -
pos segin se aprecia en la fig. No. 2.

Se instituyé tratamiento con oxigeno hiimedo -
en crouppette, penicilina cristalina y liquidos 1.V.

En vista de que:la freciencia cardiaca se ele-
v6 a 180 x' y persistia la polipnea se le digitalizé -

con 0.1 mlg. de cedilanid 1.V.c/8 hrs, Se inyect5 solu-

cortef " 50 mlgs. en 150 c.c. de sol. D/A 5%.
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La nifia mejord clinicamente. Se
radiograffa de control a las 48 horas obse:’y,,;,,f/
saparicion del enfisema y persistiendo ley
como se observa en la Fig. No.2. La pz/
t6 y fué dada de alta el 5°. dfa de hospi®-
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lidad y anorexia, también presenté evact’
lor verdoso. r

Al examen fisico se encontr6 u',/:"Z
do con una temperatura de 37.5%; pes%f.
pitaciones 40 por minuto. El examen del térax .
tr6 tiraje sub-costal, a la auscultacion estettores grue

sos diseminados. Presentaba también signos de desEi :

dratacién moderada.
Diag:

1) Bronquiolitfs
2) Desnutricién Gr. 11l

Examenes de Laboratorio:
Biometria Hemética:
Glob. Blancos: 6.750
- Hb. 11 gr.
Linfocitos 50%
Segmentados  48%

Rayos X:

Térax: mostré un térax enfisematosos, con pequefio in
filtrado intersticial. ' '

Se le indic6 tratamiento con penicilian crista-
lina y oxfgeno en creouppette y solucién 1.V.
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. A pesar del tratamiento el nifio continuaba dis

nefco por lo que se le tomd una nueva radiograffa 48
horas después.- de la primera; obserfandose enfisema
més marcado. (Ver fotograffa No.3).

En vista de la gravedad del caso se le indich-
solu=cortef 25 mlgs. en solucibén de dextrosa al 5%.-
Habiendo mejorado se le di6 egreso el 10 de Agosto -
de 1964,

El nifio reingresd 9 dfas mas tarde con la mis.
ma sintomatologfa clfhica presentando en esta ocasibn
cianosis y polipnea. Se pensb esta vez que se trata-
ba de una bronconeumonfia y se le tom6 nueva placade
térax, encontrdnd ose: un térax sobreaireado con visi
bilidad de 9 espacios.
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Caso No.3
Hist. Cl.14, 545-64

C.E.P.L,

Nifio de 16 dfas de nacido, que fue enviado
- por facultativo al servicio de emergencia, el 30 de
Julio de 1964 con historia de cianosis frecuentes y
dificultad respiratoria, sospecha de cardlopatfa con
génita o proceso neumbnico,

Refiri6 la madre que su nifio estaba biendesde
su nacimiento pero hacfa 5 dfas habfa principiado con
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tos, y 2 dias antes con accesos de cianosis. No re-
firi6 fiebre; mas bien cuando fué controlado por el mé
dico que lo refirié le encontr§ 35°. Ha aceptado con
dificultad el seno materno. :

Examen Fisico:

Peso: K. 2.25; frecuencia cardiaca 140 por
minuto; Nifio recién nacido que presentaba cianosis en
los lechos ungueales y peribucal con disnea discreta.

Térax: tiraje sub~costal, a la auscultacién es
tertores finos espiratorios. '

Impresién Clinica:

1). Malformacién cardiovascular.
2). Bronquitis capitar.
3). Prematurez.

Examenes de Laboratorio:-

Glob. Blancos 5,150
Hb. 22 grs.
Segmentados 34%
Linfocitos 66%
Rayos X:
Térax: Pulmones hiperventi‘lados.

E.K.G.  Verfoto No. 4
Trazo dentro de los Iimites normales.

34

Oxfgeno en crouppette, penicilina cristalina. -
Liquidos 1.V.

Evolucién:
Evolucion:

El nifio mejord con el tratamiento indicado y se

ala cuna para tratar el problema nu -

le ingresdé a una s ouds mejorado.

-/ I'd
tricional de donde salié pocos dias des

35




Caso No.4

Hist. Clin. No.39256
J.E.E.F,

Nifio de un mes 18 dfas que in i
. : gresd al servi-
cio de Efnergencla el 25 de julio de 1964 por tos‘”-
.flebre, diarrea de 3 dfas de evolucién. E| dfa de ’su
Ingreso presentd disnea y agitacién,

Examen Ffsico:

Temp. 39.5°; pulso 200 x '; tespiraciones

36

75x '; fontanela deprimida. Piel del abdomen con sig-
no del pliegue positivo. Torax: tiraje intercostal y -
subcostal. Hipersonoridad a la percusidn, ventilacion
pulmonar disminuida a la auscultacidn, no habfa ester

tores.

Impresion clinica:

1). Bronquiolitis
2), D. H. E. moderado

Examen de Laboratorio:

Biometria hematica
Glob. Blancos 17,500
Hb, 11 grs.

Eosinofilos 4 %
Neutrdfilos 72 %

Rayps X:

Hiperventilacion de los campos pulmonares.
(Ver Foto No. 5)

Tratamiento:

Penicilina cristalina, cloramfenicol, Oxigeno Himedo;
soluciones |. V.

El paciente mejord y fué dado de alta el 3er.
dfa de su ingreso.

37

f
!
y
!




Caso No. 5:

Hist. Clin. No. 14.703/64
0.R.A. 0.

Nifio de 3 meses once dias, ingresa
procedente de Consulta Externa al servicio de -
Observacion el 17 de Agosto de 1954 por difi-
cultad respiratoria y fiebre.

Refiere la madre que hace 8 dfas comenzd
Q}r el nifio con estado gripal consistente en catarro,
i tos y fiebre no controlada por termémetro.

El dia de su ingreso principi6 con dificultad
* para respirar e intranquilidad.
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Examen Fisico:

Nifio con aleteo nasal, polipnea de 52 respiraciones
por minuto, temperatura 38°, respiracibn toraco ab-
dominal, espasmddica, tiraje intercostal, A laaus =
cultacion se escuchd respiracidn ruda.

Impresion Clinica:
Bronquiolitis.,

Examen de Laboratorio:

Biometria hematica:

Glob, Blancos: 7.250
Hb. 11 grs.-
Neutrofilos: 74%
Linfocitos: 26 %

Rayos X:

Torax: Pulmones hiperventilados, acentuacion bronco
vascular,
(Ver Fotografia No. 6)
Tratamiento:
Oxigeno htimedo. Penicilina cristalina; Soluecartef,
Evolucion:
El nifio no presentd ninguna mejorfa en las primeras=
24 hotras, sino por el contrario aumentd la disnea -

por lo que se ordend esteroides. Con este tratamien-
to mejord, dandokele egreso 10 dias més tarde.
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COMENTARIOQS:

La bronquiolitis aguda es una enfermedad del lac-

tante de los primeros meses de la vida pero puede ocu -
rrir hasta los 2 afios de edad.

La sintomatologfa clfnica es aparatosa y casi nunca |
hay correlacidn entre la gravedad de la afeccidn y los ha |

Ilazgos radiolbgicos.

En la mayorfa de casos estudiados por nosotros, la
fiebre fué relativamente elevada oscilando entre 38y-
40°, en algunos casos se encontré dentro de los Ifmj -
tes normales.

Respecto a la etiologfa no tenemos ninguna prueba
en los casos estudiados de que sea de etiologia viral o
bacteriana puesto que no logramos sislar ningun germen
especifico frecuente y carecemos del. laboratorioy me -
dios adecuados para el estudio de virus. En otros pai -
ses se ha logrado aislar bacterias de tipo Heiofilus in-
fluenza y se ha encontrado el virus Sicicial Respirato—
tio en pacientes afectados, pero no se puede categori -
| camente que estos gérmenes sean los causantes de la
| enfermedad. (6). .
| La terapéutica empleada en nuestros casos fué de-
oxigeno hlimedo, soluciones endovenosas y penicilina-
cristalina. El cloramfenicol y los esteroides.solo fue -
ron usados en casos graves. El uso de la epinefrina so
lo en casos de asma aguda infantil por error diagndsti-
co. Ademas, la penicilina procaina se les administrd -
cuando se hubieron recuperado de la fase aguda.

Es importante decir que la mortalidad en nues -~
tros casos no es tan alta y correspondid a los 53 ca -
$0s un 13% de mortalidad que comparando con estadis

ticas inglesas fué un poco més del doble donde tienen
una mortalidad de 6%.
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Aunque no se sabe que papel desempe_ﬁa la des-
E nutricidn en esta enfermedad, los casos revnsa.dos por
L nosotros corresponden un 65% a nifios desnutridos, -
probablemente sea debido a que la mayor parte de pa -
:-._cientes que ingresan a este centrq son de escasos re=

I cursos.
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VI .- CONCLUCIONES

1.- Se representan 53 casos de bronquiolitis aguda

del Departamento de Pediatria del Hospital Ge=
neral en nifios comprendidos desde 16 dias a =
10 meses de edad.

2 .= La bronquiolitis aguda es una enfermedad fre —

cuente en nuestro medio que da signos clinicos
y radioldgicos caracteristicos.

3.=- La gravedad de esta enfermedad hace que el =

tratamiento sea urgente y de preferencia en un=
Hospital o Sanatorio.

4 .- La frecuencia de las complicaciones siempre =

deben tenerse presentes y tratarlas adecuadamen
te.

5.- La base primordial del tratamiento es el oxigeno

himedo o el vapor de agua. Esto lo debera tener
presente el médico que se desempefia en éreas -
de equipo limitado, en donde podra emplear los-
vapores de agua caliente obtenidos en una bafie=
ra.

6.~ Mientras no se compruebe la etiologia bacteria-

na o viral es preferible usar antibibticos para =
proteger al enfermo.
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7.= El pronbstico de la afeccién esté en relacién direc-
ta con la gravedad del cuadro y la premura con que=
se atiende,

Guillermo Aleman Barrera,

Dr. Carlos E. Arellano

Asesor
Dr. Victor Argueta Von Kaenel
Revisor,~
Vo. Bo.
Dr. Carios A. Soto
Secretario
Imprimase
Dr. Carlos Monson Malice
Decano
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